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Die Versorgungsforschung ist wichtig zur Steuerung des Gesundheitswesens. Ent­
sprechend wurde sie in der Schweiz in den vergangenen Jahren finanziell ge fördert. 
Es entstanden interessante Beschreibungen der Situation. Für die nächste Stufe – 
fundierte Antworten bezüglich der Auswirkungen von getroffenen/geplanten 
Massnahmen – braucht es gezielte Versuche und eine intelligente Zusammen­
führung von Daten. 
Die Dialoggruppe Versorgungsforschung (siehe Kas­
tenmeldung) hat die Forschungsgruppe zur Versor­
gungsforschung am Institut für Sozial­ und Präventiv­
medizin (ISPM) in Bern in den vergangenen Jahren 
unterstützt. Dabei wurden laufende Projekte am ISPM 
diskutiert und weitere Fragestellungen angeregt. Die 
Gruppe am ISPM fokussierte mehrheitlich auf die Ver­
wendung und Analyse von bereits bestehenden Daten­
quellen. Zum Teil wurden Datensätze verknüpft, um 
Fragen anzugehen, welche mit einer Datenquelle allein 
nicht angegangen werden konnten [1–3]. Datenquellen 
waren etwa Abrechnungsdaten von verschiedenen 
Krankenversicherungen im letzten Lebensjahr von 
über 100 000 verstorbenen Personen [4] oder Volks­
zählungsdaten, die mit den Sterbedaten verknüpft 
worden sind. Damit war es zum Beispiel möglich, Ster­
beraten in Abhängigkeit der Distanz zu den nächstge­
legenen Spitälern oder Regionalspitälern zu analysie­
ren [5]. Gemeinsam mit dem Obsan wurde zudem ein 
Versorgungsatlas aufgebaut [6]. Diese und weitere 
spannende Projekte führten zu interessanten Be­
schreibungen der Situation in der Schweiz. Dabei stand 
immer auch die Frage im Raum, ob sich aufgrund die­
ser Resultate  gewisse Massnahmen im Gesundheits­
wesen der Schweiz aufdrängen. 
Die Versorgungsforschung soll Entscheidungen zur 
Ausgestaltung des Gesundheitswesens unterstützen, 
indem sie die Auswirkungen komplexer «Interventio­
nen» oder «Politiken» auf verschiedene Ergebnisse des 
Gesundheitssystems untersucht [7]. Typischerweise wer­
den Fragestellungen und Aufgaben in der Wissenschaft 
auf die drei Ebenen «Beschreibung», «Modellierung» 
und «kausale Schlussfolgerungen für zu treffende Ent­
scheide» unterteilt [8]. Dies ist auch bei der Versor­
gungsforschung der Fall. Überraschenderweise gibt es 
wenig Konsens darüber, wie kausale Fragen und deren 
Beantwortung in die Aufgaben der Versorgungsfor­
schung integriert werden können [9]. 
Unterschiedliche Fragestellungen und 
Aufgaben in der Versorgungsforschung
Tabelle 1 zeigt zwei Beispiele für Massnahmen im Ge­
sundheitssystem, die aktuell diskutiert werden und in 
anderen Ländern teilweise schon umgesetzt sind. Wir 
verwenden diese Beispiele, um die Unterschiede zwi­
schen den «Kernaufgaben» der Versorgungsforschung 
zu verdeutlichen. 
Das erste Beispiel in Tabelle 1 ist die Verlagerung von 
der stationären zur ambulanten Versorgung für ge­
wisse chirurgische Eingriffe. Die Schweiz hat eine Liste 
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der obligatorischen ambulanten Behandlungen und 
Operationen im Jahr 2019 veröffentlicht [10]. Da die am­
bulanten Operationen mit tieferen (offiziellen) Erstat­
tungswerten kommen, führt diese Verschiebung auto­
matisch zu tieferen Erstattungskosten. Dies könnte 
aber mit mehr Komplikationen wie z.B. Infekten an der 
Operationsstelle einhergehen, was zu zusätzlichen Kos­
ten führen könnte. Bei einer solchen Massnahme wol­
len  sicher alle beteiligten Akteure (Leistungs erbringer, 
Krankenhäuser, Krankenkassen), die poli tischen Ent­
scheidungsträger (z. B. Regierung und Re gulierungs­
behörden) und die Öffentlichkeit (d. h. Patienten und 
medizinisches Personal) genau informiert werden, wie 
die Lage aussieht vor und nach Einführung der Mass­
nahme, aber auch welche Auswirkungen die Mass­
nahme hatte. Idealerweise möchte man auch wissen, 
wie die Situation aussähe, wenn man die Massnahme 
nicht getroffen hätte. Ähnliche Fragestellungen zu den 
Folgen von Regulierungen und deren Revisionen stel­
len sich auch in anderen Politikbereichen, zum Beispiel 
bei der Umwelt­ und der Landwirtschaftspolitik.
Im zweiten Beispiel in Tabelle 1 geht es um die mögli­
che Verlagerung ausgewählter Versorgungsaufgaben 
unter den Fachkräften. Möglicherweise könnten Pflege­
fachpersonen bestimmte postoperative Betreuungen 
oder gar Behandlungen effizienter und kostengüns­
tiger durchführen als Ärzte. Diese Art des «Task­Shif­
tings» ist in einigen Ländern teilweise eingeführt wor­
den [11, 12]. Zu den Aspekten der Versorgungsforschung 
gehört es nun, zu «beschreiben», wie oft Aufgaben 
der Gesundheitsversorgung durch unterschiedliches 
medizinisches Personal wahrgenommen wird, aber 
auch, welche Prädiktoren mit einem bestimmten Er­
gebnis (z.B. Länge des Krankenhausaufenthalts) ver­
bunden sind. Kurz gesagt, fasst «Beschreibung» das 
Studienumfeld zusammen, während «Modellierung» 
Zusammenhänge zwischen einem Studienergebnis 
und bestimmten Merkmalen quantifiziert, um mög­
lichst verlässliche Vorhersagen zu treffen [8]. 
Es besteht kein Zweifel, dass «beschreiben» und «mo­
dellieren» wichtige Aufgaben in der Versorgungsfor­
schung sind. Aber offensichtlich erlaubt es die Beant­
wortung der Fragen in den ersten beiden Spalten von 
Tabelle 1 nur teilweise herauszufinden, was der «beste» 
oder «optimale» Entscheid in Bezug auf die erwünsch­
ten und unerwünschten Auswirkungen ist. 
Im Jahr 2019 haben die Mitglieder der Dialoggruppe 
für Versorgungsforschung Fragen zusammengetragen, 
die dringend beantwortet werden sollten (Tabelle 2). 
Interessanterweise beziehen sich eigentlich alle Fragen 
auf «kausale» Auswirkungen von schon getroffenen 
Entscheidungen oder auf die Auswahl des «optimalen 
Entscheides» für anstehende Massnahmen. Es war 
Table 1: Beispiele für Interventionen im Gesundheitssystem und die Ebenen der Versorgungsforschung.
Forschungsebene in der Versorgungsforschung
Intervention Beschreibung* Modellierung* Schlussfolgerung für Entscheidfindung*
Ambulante vor 
 stationärer Behandlung
Wie viele arthroskopische Menis-
kektomien wurden ambulant und sta-
tionär im letzten Jahr durchgeführt?
Welche Prädiktoren des Gesundheitssys-
tems stehen im Zusammenhang mit Infek-
tionen der Operationsstelle nach arthro-
skopischen Meniskektomien?
Erhöht eine Verlagerung von stationär zu 
ambulant behandelten arthroskopischen 
 Meniskektomien das Risiko für eine Wund-
infektion nach einer arthroskopischen 
 Meniskektomie?
Aufgabenverlagerung / 
«Task shifting»
Wie hoch sind die Raten der adäquaten 
postoperativen Behandlung durch 
die verschiedenen Berufsgruppen?
Sind die Raten der verbesserten Patienten-
ergebnisse unterschiedlich nach den ver-
schiedenen Berufsgruppen, wenn man die 
Patientencharakteristiken berücksichtigt?
Reduziert die Aufgabenverlagerung die 
 Ressourcen und verbessert sie die Patien-
tenergebnisse?
*  Ebene «Beschreibung»: Beschreibt und informiert die Beteiligten über die aktuelle Situation in einem Gesundheitssystem. 
*  Ebene «Modellierung»: Quantifiziert Assoziationen eines Outcomes (von Relevanz für die Bevölkerung und die Stakeholder) mit bestimmten Merkmalen der Bevölkerung oder 
der Gesundheitsversorgung und ermöglicht Vorhersagen über die Wahrscheinlichkeit zukünftiger Ereignisse von Interesse. 
*  Ebene «kausale Schlussfolgerungen für Entscheidfindung»: Untersucht die Auswirkungen einer Intervention oder Politik unter verschiedenen tatsächlichen oder hypothetischen 
Szenarien (beantwortet «Was-wäre-wenn»-Fragen).
Tabelle 2: Themen und Fragestellungen in der Krankheits- und Gesundheitsversorgung, 
die gemäss der Dialoggruppe Versorgungsforschung einer Antwort bedürfen
Thema / Fragestellung
Wie entwickeln sich die ärztliche Grundversorgung in der Schweiz und die Rolle der 
medizinischen Praxisassistenten/-innen und der medizinischen Praxiskoordinatoren/-in-
nen ?
Was ist der Nutzen von interprofessionellen Behandlungspfaden auf die Qualität der 
Patientenversorgung?
Welchen Mehrwert bringen Patient Reported Outcome Measures (PROMs ) für die pati-
entenzentrierte Behandlung und das Shared Decision Making?
Wie kann man die Kosten- und Abrechnungsdaten zur Förderung von Transparenz und 
Qualität in der Medizin nutzen?
Was ist der Nutzen der Daten gesundheitsbezogener Register?  Sollten Register mehr 
gefordert und gefördert werden?
Welchen Einfluss hat der Zulassungsstopp auf die Versorgungssituation in den Kanto-
nen (Entwicklung der Anzahl Spezialisten in Kantonen mit und ohne Zulassungsstopp, 
Anzahl der neuen Ärzte aus dem Ausland usw.)?
Was sind die Auswirkungen der Demografie der Leistungserbringer auf die Versor-
gungssituation? (z.B. in wie vielen Gemeinden ist in den letzten 10 Jahren der letzte 
Hausarzt verschwunden, in wie vielen Gemeinden wird in den nächsten 10 Jahren der 
Hausarzt pensioniert, wie hat sich die Fahrdistanz der Patienten zum Hausarzt, Spezia-
listen in den letzten 10 Jahren verändert)
Welche Auswirkungen auf intra- und postoperative Komplikationen hat die seit 2019 
geltende BAG-Liste «ambulant vor stationär»?
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kaum eine Frage dabei, die nur mit Beschreibung und 
methodisch gut gemachter Modellierung zu beant­
worten wäre. Bei genauem Hinsehen war und ist aber 
die  grosse Mehrheit der Arbeiten in der Versorgungs­
forschung im Bereich «beschreiben» und «modellie­
ren». Dies zeigt sich nicht nur am ISPM Bern, sondern 
auch in der Liste der finanziell unterstützten Projekte 
des Programms der Bangerter Stiftung zur Stärkung 
der Versorgungsforschung1, des Nationalen Forschungs­
programms 742 oder des Programms zur Stärkung der 
onkologischen Versorgungsforschung von Krebs for­
schung Schweiz3. Es wäre also Zeit, um den nächsten 
Schritt zu tun und nun gezielt die Fragen anzugehen, 
die in der Schweiz mit konkreten Entscheiden verbun­
den sind und eine Antwort brauchen. 
Wo steht die Versorgungsforschung 
in der Schweiz? 
Die Versorgungsforschung in der Schweiz scheint auf 
den Ebenen «Beschreiben» und «Modellieren» zu sta­ 
gnieren. Die Gründe dafür sind mehrschichtig. Einer­
seits ist die zuverlässige Feststellung der «kausalen» 
Auswirkungen von Massnahmen tatsächlich metho­
disch sehr schwierig, insbesondere, wenn flächen­ 
deckend eine Massnahme überall gleichzeitig einge­
führt wird. Die Beantwortung der «Was­wäre­wenn»­
Frage (ohne die Massnahme) ist ohne gezielte Experi­
mente nicht unmöglich, aber gleichwohl sehr 
schwierig [13, 14]. Um aus der reinen Beobachtung die 
Wirkung festzustellen, braucht es äusserst fein aufge­
schlüsselte Daten über das Geschehen im Gesund­
heitswesen [15–19], idealerweise eine Zusammenfüh­
rung der Daten der stationären und der ambulanten 
Versorgung. Solche Bestrebungen der Datenzusam­
menführung stossen auf Widerstände bei den Daten­
besitzern (Leistungserbringer, Krankenkassen, Krank­
heitsregister, Screening­Programme) und bei den 
Datenschutz beauftragten. In Deutschland werden Vor­
schläge des Gesundheitsministers Spahn für eine 
breite Digitalisierung der Versorgungsdaten vertieft 
und zum Teil kritisch geführt [20]. Selbst wenn eine 
solche breite  Digitalisierung und Datenzusammen­
führung in der Schweiz möglich wäre, müsste ein ge­
zielter Kompetenzaufbau stattfinden, damit diese 
«besseren» Daten dann auch «intelligent» genutzt wer­
den können. Dieser Kompetenzaufbau findet in ande­
ren Ländern bereits statt; nämlich dort, wo seit Jahren 
viel Erfahrung im Aufbau, in der Pflege und dem Zu­
sammenführen von qualitativ guten Daten der Ge­
sundheitsversorgung vorliegt. Diese Versorgungs­ 
systeme werden in Zukunft bei  Anpassungen, Verbes­
serungen und notwendigen Korrekturen an Tempo zu­
legen. Die Schweiz sollte hier den Anschluss nicht ver­
passen.
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